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En el presente estudio se determinó si la alimentación complementaria precoz, la obesidad y la 
dermatitis atópica, o la combinación de ellas, eran factores de riesgo de asma bronquial 
moderado persistente en niños de 5 a 14 años de edad, atendidos en el Hospital Belén de Trujillo, 
2016-2017. El estudio fue de casos y controles no pareado. La muestra estuvo conformada por 42 
casos y 42 controles para cada factor de riesgo; la información fue obtenida de las historias 
clínicas. Se encontró que el 9.5% de pacientes con asma bronquial moderado persistente 
presentaron alimentación complementaria precoz (Chi2= 1.91, p: 0.167. OR= 4.32, IC 95% [0.46 - 
40.3]). El 54.8% de pacientes con asma bronquial moderado persistente presentaron obesidad 
(Chi2= 13.47, p: 0.000, OR= 0.13, IC 95% [0.04 - 0.4]). El 26.2% de pacientes con asma bronquial 
moderado persistente presentaron dermatitis atópica (Chi2= 1.12, p= 0.287, OR= 1.77, IC 95% 
[0.61 - 5.1]). El 2.4% de pacientes con asma bronquial moderado persistente presentaron 
alimentación complementaria precoz + obesidad (Chi2= 0, p= 1, OR= 1.00, IC 95% [0.06 - 16.5]). El 
16.7% de pacientes con asma bronquial moderado persistente presentaron dermatitis atópica + 
obesidad (Chi2= 1.02, p= 0.31, OR= 2.60, IC 95% [0.62 - 10.8]). Se concluye que la alimentación 
complementaria precoz, la obesidad y la dermatitis atópica, o la combinación de ellas, en el 
estudio, no fueron factores de riesgo de asma bronquial moderado persistente en niños de 5 a 14 
años de edad. 
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This study determined whether early complementary feeding, obesity, and atopic dermatitis, or a 
combination of them, were risk factors for moderate persistent bronchial asthma in children aged 
5 to 14 years treated at Hospital Belén in Trujillo, 2016-2017. The study was of cases and unpaired 
controls. The sample consisted of 42 cases and 42 controls for each risk factor; the information 
was obtained from the clinical histories. It was found that 9.5% of patients with moderate 
persistent bronchial asthma presented early complementary feeding (Chi2= 1.91, p: 0.167. OR= 
4.32, CI 95% [0.46 - 40.3]). 54.8% of patients with moderate persistent bronchial asthma were 
obese (Chi2=13.47, p: 0.000, OR=0.13, CI 95% [0.04-0.4]). 26.2% of patients with moderate 
persistent bronchial asthma had atopic dermatitis (Chi2= 1.12, p= 0.287, OR= 1.77, CI 95% [0.61 - 
5.1]). 2.4% of patients with moderate persistent bronchial asthma had early complementary 
feeding + obesity (Chi2= 0, p= 1, OR= 1.00, CI 95% [0.06 - 16.5]). 16.7% of patients with moderate 
persistent bronchial asthma had atopic dermatitis + obesity (Chi2= 1.02, p= 0.31, OR= 2.60, 95% CI 
[0.62 - 10.8]). It is concluded in the study that early complementary feeding, obesity, and atopic 
dermatitis, or the combination of them, were not risk factors for moderate persistent bronchial 
asthma in children aged 5 to 14 years. 
 
 












1.1 Realidad problemática 
El asma viene a ser una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas que afecta 
frecuentemente a la población infantil, perteneciendo a una de las mayores causas de 
morbilidad en esta población. 1, 2, 3 Esta enfermedad produce sibilancias, dificultad 
respiratoria, disnea y tos, que es más en las mañanas y en las noches. Estos episodios 
se asocian a obstrucción extensa y diversa del flujo aéreo pulmonar, siendo tratado 
naturalmente o con fármacos. 4, 5 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) hace mención que la prevalencia 
mundial de asma en infantes fue de 45% para el año 2014. 6 Un estudio 
Latinoamericano de Asma y Alergia en niños concluyo en el 2006 que la prevalencia en 
Argentina, México y Chile era entre 5-10%; mientras que Paraguay, Uruguay y Panamá 
entre el 15-20%; y por encima de estos valores porcentuales estaba Brazil, Perú (28%) 
y Costa Rica. 7  
En una investigación Nacional hecha en el año 1996 en un colegio de Lima, se 
evidencio una prevalencia de asma de 15,4% y 15,3% en niños de 6 a 7 años y de 13 a 
14 años respectivamente. 8 En otro estudio aplicado en el 2007, realizado en una zona 
urbana de alta pobreza, se evidencio una prevalencia de 23,2% de síntomas de asma. 2 
Además según ISSAC el Perú se encuentra en una prevalencia intermedia de asma de 
20,7 a 28,2%. 9 
Respecto a la alimentación complementaria como concepto, según una página web, es 
la ingesta de alimentos diferentes a la leche materna del lactante menor. Además, 
menciona ser un evento muy esperado por las madres y los cónyuges, que en ciertas 
ocasiones son influenciados por creencias transmitidas de familia en familia; siendo un 
problema el conocimiento de cuando es la edad precisa para realizar este cambio y los 
tipos de alimentos que se le puede brindar al bebe. 10 
Según una revista cubana del 2010 la alimentación complementaria precoz (menor a 4 
meses de edad) es innecesaria ya que puede conllevar a riegos como manifestaciones 
de intolerancia diversa, diarreas, alergias alimentarias, problemas para tragar o 
sobrecarga renal de solutos; sin tener en cuenta los efectos a largo plazo como 
alteración del metabolismo de lipoproteínas y colesterol, además de adiposidad 
aumentada que ayuda al desarrollo de enfermedades crónicas degenerativas cuyos 
efectos ya se podría ver desde la niñez y la adolescencia. 11 
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Un estudio de casos y controles hecho en la ciudad de la Habana en el 2007, concluyó 
que la alimentación complementaria precoz es un factor de riesgo para el desarrollo de 
enfermedades atópicas, así como de asma; además demostró que el grupo poblacional 
de mayor riesgo son los neonatos (0 – 28 días de recién nacido) ya que en la población 
en estudio se demostró que el 21% abandonan la lactancia materna exclusiva, siendo 
estos más propensos a desarrollar asma. 12 
Sobre la obesidad se puede decir que es un problema de salud pública muy 
importante, y la OMS la ha denominado como una “Epidemia del siglo XXI”. 1,13 Según 
la International Obesity Task Force (IOTF) del 2004; 155 millones de niños con edad 
escolar presenta sobrepeso y 40 millones de entre 5-17 años tienen obesidad, ambos 
casos en todo el mundo. 14 
Estudios latinoamericanos de sobrepeso y obesidad demuestras que en Paraguay la 
prevalencia oscila entre 22-35%, Argentina entre 24-27%, Brazil entre 22-26%, México 
21%, Perú entre 3-22% y Ecuador 10%. 15 
Sobre la relación entre asma y obesidad se puede decir que hay un incremento 
paralelo. Además, estas dos enfermedades pueden estar relacionadas con los factores 
dietéticos, como por ejemplo la carencia de la piridoxina y rivoflavina, los 
antioxidantes (vitamina C y E) y el caroteno que son fundamentales para incremento 
de la función inmunológica, ayudando a mejorar la función pulmonar y reduciendo los 
síntomas de asma. 16 
En niños obesos el riesgo de padecer asma es de 50%. En niñas es más relevante ya 
que en mayores de 9 años el 28% de los casos son producto de la obesidad y que el 
18% a factores hormonales. Lo que sugiere que las mujeres con menarquia temprana 
son más propensas a padecer de asma. 17 
Respecto a la dermatitis atópica se define como una enfermedad de la piel que se 
caracteriza por inflamación crónica reincidente con prurito, sequedad y lesiones 
descamativas en placas producidas durante la infancia temprana y la lactancia. 18, 19 
Una revista de educación médica peruana sobre dermatología manifestó que la 
dermatitis atópica es más frecuente en mujeres con proporción de 1,5/1. 18,20 Además 
determinó que el 40% de los niños de 5 años de edad con dermatitis atópica presento 
asma, siendo en la población total de los niños el 80% que desarrollan asma o rinitis 
alérgica. 18, 21 
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La dermatitis atópica tiene más prevalencia en ciudades industrializadas. 18,22 En el 
Perú, el Instituto de Salud del Niño determinó una prevalencia del 9%. 18,23 También se 
determinó en Trujillo que la prevalencia en niños de 7 años fue 16,7%, siendo la 
relación niña/niño de 1,2/1,0. 18, 24 
1.2 Trabajos previos 
El Instituto para el Mejoramiento de Sistemas Clínicos (ICSI) (EE.UU, 2016), realizó un 
reporte de diagnóstico y manejo del asma, refiriendo que el ingreso al servicio de 
urgencias de pacientes asmáticos fue de 1.8 millones, al servicio de consultorio médico 
fue de 10.5 millones, hospitalizaciones 444.000 y muertes 3.613. En los Estados Unidos 
disminuyó la mortalidad del asma, aunque la prevalencia seguía en aumento.25 
Acevedo C. (España, 2009), concluyó en un estudio de casos y controles que la 
alimentación complementaria precoz inferior a 3 meses es un factor de riesgo para la 
producción de enfermedades alérgicas como asma y/o dermatitis atópica. Teniendo 
como resultados OR= 2.05; IC 95% [1.47 - 2.86]; en una población de 607, donde 279 
fueron casos y 328 controles, equivalente al 38.2% y al 44.9% respectivamente. 26 
Beuter D. (EE.UU, 2007), en un estudio prospectivo determinó que la obesidad 
incrementaba la incidencia de asma, siendo la población más afectada las mujeres 
(OR= 1.68; IC 95% [1.05 – 2.02]) que en hombres (OR= 1.46; IC 95% [1.45–1.94]; p= 
0.232). 27 
Rizwan S., et al (Inglaterra, 2004), realizaron un estudio transversal, encontrando que 
existía asociación entre obesidad y la presentación clínica de asma como es la tos (C), 
dificultad respiratoria (W) y sibilancias (B) (OR= 1.74, IC 95% [1.29 – 2.37]) y C + W + B 
con OR= 1.88, IC 95% [1.21 a la 2.90] en niños ingleses de 5 a 11 años. 28 
Fernández D., et al (España, 2004), realizaron un estudio descriptivo, de frecuencias y 
porcentajes en el que evidenciaron una relación altamente significativa entre la 
dermatitis atópica y el asma bronquial con OR= 4.91, IC 95% [3.17 – 7.5]. 29 
Padilla C. (Cuba, 2012), realizó un estudio de casos y controles sobre factores de 
riesgo, como alimentación complementaria precoz y/o antecedente de atopia 
asociados a asma; donde 19 pacientes tenían el factor de riesgo asociado que 
equivalían al 61.29% y los 28 de ellos no presentaron que era equivalente a 90.32%; 
teniendo como resultado un Chi2= 13.11 y un OR= 14.78. 30, habiendo encontrado una 
asociación altamente significativa. 
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Vidal A., et al (Chile, 2012), realizaron un estudio descriptivo transversal para medir el 
impacto del sobrepeso y la obesidad sobre la función pulmonar en infantes con asma 
persistente, para lo cual realizaron una espirometría y una evaluación nutricional en 
niños de 5 a 15 años; se evaluaron 219 niños, de los cuales 60.3% fueron varones, 
teniendo que niños asmáticos con obesidad fueron 32.9%; adicionando datos de que 
en niños asmáticos no controlados con sobrepeso u obesidad fueron 65.5% con una 
p=0.0001. 31 
Hernández L. (México, 2007), investigó la severidad del asma en relación al IMC de 121 
pacientes con diagnóstico de asma, descubriendo que los que tenían IMC > 25 kg/m2 
eran más propensos a padecer asma en grado moderado a severo (principalmente en 
mujeres). 17 
Vásquez F. (México, 2006), hizo un estudio de casos y controles en adolescentes para 
investigar si la atopia y la obesidad eran factores de riesgo para desarrollo de asma. Se 
evidenció una asociación positiva para atopia OR= 1.62; IC 95% [1.28-2.06] y para 
obesidad OR= 1.96; IC 95% [1.45 – 2.65], concluyendo que la obesidad fue un factor de 
riesgo significativo en la producción de asma en adolescente. 32 
Recabarren L. (Perú, 2003), en un estudio que realizó en el servicio de Pediatría de 
EsSalud, evidenció que de los niños con asma, el 5.9% eran obesos y tenían mayor 
frecuencia sintomatología nocturna, mayor uso de beta adrenérgicos y valores 
inferiores de flujo espiratorio pico (PEF) que aquellos niños eutróficos. 6 
1.3 Teorías relacionadas al tema 
El asma es una enfermedad crónica frecuente en niños caracterizada por el incremento 
de la reactividad de los bronquios. Los bronquios se inflaman y reducen su diámetro, 
cerrándose reversiblemente debido a diferentes estímulos o sustancias con alérgenos. 
El ser reversible es lo que lo diferencia de la bronquitis crónica que se caracteriza por 
disminuir el calibre de los bronquios de forma irreversible. 4, 33 
Dentro de los factores de riesgo del asma, se citan al componente genético (asociado a 
fenotipo HRB e IgE sérica total), la exposición a sustancias que pueden generar 
síntomas respiratorios (animales domésticos, ácaros del polvo, pólenes de plantas, 
hongos microscópicos, los factores ambientales y laborales). Como factores 
desencadenantes los más importantes son los climáticos (frío o humedad), ejercicio 
físico intenso, ambientes contaminados (humo de tabaco o sustancias en el ambiente), 
5 
 
las infecciones respiratorias y algunos medicamentos como la aspirina y sus derivados. 
4, 33 
En la fisiopatología del asma se citan diferentes factores que estrechan la vía aérea, 
uno de ellos es la bronco-constricción de la musculatura lisa bronquial, producido 
como respuesta a múltiples neurotransmisores y mediadores, pudiendo ser revertida 
por acción de los fármacos broncodilatadores; otro factor es el edema en las vías 
aéreas, debido a una extravasación microvascular en respuesta a los mediadores 
inflamatorios, que suele presentarse en el episodio agudo; además ocurre el 
engrosamiento de las paredes de los bronquios, que suele producirse por un 
remodelamiento, que es más común cuando la enfermedad es más grave, no 
mejorando muchas veces con el tratamiento; y por ultimo otro factor seria la 
hipersecreción de mucosa, que produce una obstrucción de la luz bronquial debido al 
aumento de secreciones y exudados inflamatorios. 33 
Se tiene en cuenta que el asma según el nivel de control se clasifica en: asma 
controlado, que se caracteriza por no tener síntomas nocturnos o diarios, no necesitar 
medicamento de recuperación, siendo las reagudizaciones muy poco comunes; asma 
parcialmente controlado, que se caracteriza por síntomas vespertinos dos o más veces 
por semana, con algún síntoma nocturno, en donde se necesita el medicamento de 
rescate más de dos veces por semana, siendo las reagudizaciones una o más por año; y 
el asma no controlado, que presenta tres o más particularidades del asma 
parcialmente controlado, con reagudizaciones semanales. 4, 33 
El asma también se puede clasificar según su gravedad y frecuencia en: asma 
intermitente, cuando los síntomas se generan dos o menos veces por semana, y los 
síntomas nocturnos se producen dos o menos veces al mes; asma persistente, cuando 
los síntomas se presentan durante todo el año; asma leve persistente, cuando los 
síntomas se producen más de dos veces por semana, pero solo en algunos días, y los 
síntomas nocturnos se presentan más de dos veces al mes, pero solo en algunas 
semanas; asma moderado persistente, cuando los síntomas se producen todos los 
días, dificultando el sueño y la actividad normal, y los síntomas nocturnos aparecen 
una vez a la semana; asma crónico, cuando los síntomas son continuos, siendo las crisis 
y reagudizaciones muy frecuentes y graves, y los síntomas nocturnos son diarios. 4, 33 
En cuanto a las manifestaciones clínicas del asma tenemos a la tos, generalmente 
irritativa y con escasas o sin flemas; dificultad respiratoria (taquipnea, cianosis, tirajes 
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subcostales, intercostales y/o supraclaviculares) o disnea, que puede ser al ejercicio, al 
hablar o en reposo, dependiente de la gravedad de la presentación; sibilancias 
inspiratorias y/o espiratorias, producido por el paso de aire por las vías aéreas más 
angostas; a veces suele generar sensación de opresión en el pecho. 4, 33 
Asimismo, en el índice predictivo del asma de Rodríguez menciona que los criterios 
mayores son: historia de padre y/o madre con asma, y dermatitis atópica; y los 
criterios menores son: eosinofilia en sangre >4%, rinitis alérgica y sibilancias no 
relacionas con resfriados; todo lo anterior mencionado en los tres primeros años de 
vida del niño. Además, hace mención que se requiere 2 criterios mayores, o 1 criterio 
mayor y dos menores para predecir asma. 4, 33 
Para el diagnóstico de asma se utiliza la historia clínica, en la que podemos averiguar 
sobre antecedentes familiares de asma o de alergias, exposición a sustancias toxicas o 
si ha tenido alergias previas. También se necesita de una radiografía de tórax que 
permita identificar la aparición de complicaciones y así poder excluir otras 
enfermedades con cuadro clínico parecido, como deformidades de los bronquios o 
aspiración de cuerpos extraños, o infecciones del aparato respiratorio. Además, se 
debe de realizar una prueba de función pulmonar o espirometría, que es fundamental 
para el diagnóstico y seguimiento del asma, y mide la velocidad y cantidad en que sale 
el aire en la espiración en el primer segundo, ya que si los bronquios están obturados 
el aire demoraría más tiempo en salir; se considera normal un valor del 100%, esta 
prueba se completa administrando un broncodilatador, dando como resultado una 
obstrucción reversible. 4. 33 
En emergencia se suele evaluar las crisis asmáticas clasificándolas con el puntaje clínico 
de Bierman y Pierson modificado por Tal, en el que toma como criterios la frecuencia 
respiratoria según la edad menor de 6 meses o la edad mayor de 6 meses, las 
sibilancias, la cianosis, y los tirajes de los músculos accesorios. Cada criterio son 
puntuados en una valoración del 0 al 3, y posteriormente son sumados, dando como 
resultado una crisis asmática leve, si presenta una puntuación de 3 a 5 puntos más una 
saturación de O2 >95%; crisis asmática moderada, si presenta una puntuación de 6 a 9 
más una saturación de O2 entre 91 y 95%; y crisis asmática severa, si presenta una 
puntuación de 10 a 12 más una saturación de O2 <90%. 33 
Sobre el tratamiento no farmacológico del asma el objetivo es evitar el contacto del 
paciente con factores de riesgo que desencadenan la enfermedad como por ejemplo 
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los ácaros del polvo, los hongos que los encontramos en terrenos y ambientes 
húmedos, el tener mascotas que puedan producir algún tipo de alergia, o el uso de 
fármacos que exacerban al asma como es el ácido acetil salicílico y sus derivados. 4 
En el caso del tratamiento farmacológico los que principalmente se utilizan son los 
broncodilatadores, dentro de los cuales tenemos a los agonistas beta 2, 
anticolinérgicos y metilxantinas, que tienen la función de aumentar el diámetro de los 
bronquios, recomendándose administrar por vía inhalatoria para que llegue más 
cantidad del fármaco a los bronquios y genere menos efectos adversos al organismo. 
Además, los antiinflamatorios, siendo los corticoides los más comúnmente utilizados, 
disminuyen la inflamación de los bronquios; también tiene presentación inhalatoria, 
oral o intravenosa en caso de reagudizaciones más graves; otro antiinflamatorio son 
los antileucotrienos que son administrados por la vía oral. 33 
También se utiliza como tratamiento alternativo o acompañante a la inmunoterapia, 
que se emplea a pacientes sensibles a alérgenos que no han generado respuesta al 
tratamiento para el asma. Otros fármacos pueden ser los antihistamínicos, que se 
emplean para reducir los síntomas alérgicos como el enrojecimiento de ojos, el picor 
de nariz y los estornudos. 4 
En emergencia las señales de alarma que indican que el asma se está exacerbando o 
tiene una comorbilidad sobre agregada son la fiebre, dolor de cabeza, cansancio, 
picazón de ojos, intranquilidad, picazón o dolor de garganta, congestión nasal, 
estornudos. Además, puede presentar síntomas graves que indican que la crisis 
asmática es severa como dificultad para hablar, caminar y pensar, tirajes de todos los 
músculos accesorios y cianosis. 33 
Sobre la alimentación complementaria es la fase en la que el bebé tiene que adaptase 
gradualmente a comer otro tipo de alimentos más complejos en su dieta a parte de la 
lactancia materna que se suele mantener hasta un mínimo de dos años, ya que es un 
factor protector y una fuente principal de nutrientes para el óptimo desarrollo del 
niño; también conocido como destete o la introducción de alimentos 
complementarios. 34, 35  
Según tres guías mundiales (Organización Mundial de la Salud, Academia Americana de 
Pediatría y, Sociedad Europea de Gastroenterología y de Nutrición Pediátrica) hacen 
mención que la lactancia exclusiva debería ser hasta los 6 meses de edad, teniendo 
que evitar posteriormente el consumo de huevo, lácteo y pescado hasta que el bebé 
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haya cumplido el año de edad. Los alimentos agregados a la leche materna deben 
darse en cantidades apropiadas para el crecimiento del niño, además de ser nutritivos. 
34 
Cuando la lactancia materna exclusiva es hasta antes de los 6 meses de edad del bebé, 
se considera como alimentación complementaria precoz; siendo esta innecesaria ya 
que puede producir problemas alérgicos, gastrointestinales o de adiposidad, que a 
largo plazo ayuda a desarrollar enfermedades crónicas degenerativas. 35 
Además, si un bebe tiene de 6 a 8 meses de edad; debe consumir 200 kcal/día, la 
comida debe constar de papillas espesas con los alimentos bien aplastados, con una 
frecuencia de 2 a 3 comidas por día, dependiendo del apetito de niño ofrecer 1 a 2 
meriendas, el promedio de comida seria 2 a 3 cucharadas por comida, incrementando 
gradualmente a ½ vaso o taza de 250ml. En el caso que el bebé tenga de 9 a 11 meses 
de edad; debe consumir 300 kcal/día, la comida debe tener alimentos picados 
finamente o aplastados y alimentos que el niño pueda coger con la mano, teniendo la 
misma frecuencia que el bebé de 6 a 8 meses, el promedio de comida seria ½ vaso o 
taza  plato de 250ml. Finalmente si el bebé tiene de 12 a 23 meses; debe consumir 550 
kcal/día, la comida debe tener alimentos de la familia picados o aplastados, teniendo 
la misma frecuencia de los dos grupos etarios antes mencionados, el promedio de 
comida seria ¾ a un vaso o taza o plato de 250ml. Todo esto es considera una densidad 
energética de 0.8 a 1 kcal/g. 36 
Igualmente, la instalación de la alimentación complementaria depende de las 
situaciones económicas, higiénicas, sociales y culturales de cada región; es por ello que 
este proceso es flexible y variable, por lo que debe ser visto como una guía para la 
buena ingesta de nutrientes en las comidas del lactante. 35 
En cuanto a la obesidad se conoce que es una excesiva acumulación de grasa 
perjudicial para la salud. Siendo el Índice de Masa Corporal (IMC) el que valora la 
relación entre kg de peso y talla al cuadrado. En niños de 5 a 19 años es mayor que dos 
desviaciones por encima de la mediana según los patrones de crecimiento infantil de la 
OMS. 1, 37 
A nivel mundial, los casos de obesidad se han duplicado entre los años 1980 a 2014, 
teniendo una cifra de 41 millones de niños menores de 5 años con sobrepeso y obesos 
en el 2014. En África se reportó 5.4 millones de niños con sobrepeso u obesidad en el 
año 1990 y 10.6 millones en el año 2014. 1 En Estados Unidos se reportó un 
9 
 
incremento de obesos desde 1965 con 5.5% hasta 17.1% en el año 2014, de 
prevalencia en niños entre los 6 y 11 años de edad. En España la prevalencia de 
obesidad fue de 13.6%. En el Perú la Encuesta Nacional de Hogares del 2008 determinó 
un exceso de peso en un 15% de mujeres y un 13.5% en varones, entre los 10 a 19 
años de edad. 37 El aumento en la ingesta de alimentos con alto contenido calórico, 
rico en grasa, y la disminución de la actividad física; son causas principales de un 
desequilibrio energético entre calorías que se consumen y calorías que se gastan. 1, 37  
La obesidad es un factor de riesgo importante para el desarrollo de las enfermedades 
cardiovasculares, las cuales desde el 2012 se reportan como la principal causa de 
muerte; así también la diabetes mellitus, los trastornos del aparato locomotor 
(osteoartritis y enfermedad degenerativa de articulaciones), canceres (ovario, 
endometrio, mama, próstata, vesícula biliar, hígado, colon y riñones) son otras 
consecuencias de la obesidad. Además, produce dificultad respiratoria, mayor riesgo 
de fractura, hipertensión, resistencia a la insulina y efectos psicológicos. 1, 37, 38 
La mejor manera de reducir el índice de obesidad en el infante es generando entornos 
y comunidades con opciones más saludables en cuanto a ejercicio y actividad física 
periódica, lo que significa disminuir el consumo calórico procedente de los azucares y 
grasas totales; consumir más verduras y frutas, así como frutos secos, cereales y 
legumbres; así también como realizar ejercicio físico periódico en un promedio de 60 
min al día en jóvenes. 1, 37, 38 
A nivel de la industria alimentaria podría generar alimentos más saludables para una 
mejor dieta como, por ejemplo: reduciendo el contenido y la comercialización de sal, 
grasa y azúcares en los alimentos que están siendo procesados; y asegurando de las 
opciones nutritivas y saludables estén disponibles y asequibles para todos los 
consumidores. 1 
La obesidad puede producir consecuencias a futuro en los niños como son: 
hipertensión arterial, ya que el aumentar de peso eleva la presión arterial; apnea 
obstructiva del sueño, debido a obstrucción esporádica de la vía aérea superior por 
aumento del depósito de grasa, con el consecuente aumento del esfuerzo respiratorio; 
colecistopatía, como disfunción de la vesícula biliar y aparición de cálculos biliares; 
hígado graso, producto del aumento de triglicéridos, tanto en su almacenamiento 
como en su síntesis, y la elevada cantidad de ácidos grasos que libera en sangre; 
trastornos psicológicos, como baja autoestima, estigmatización social y depresión; 
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artritis, producto de la degeneración y sobrecarga articular, generando dolor en 
articulaciones; enfermedades cardiacas, producto del debilitamiento del corazón en su 
función de bomba, que puede provocar una insuficiencia cardiaca congestiva, además 
de riesgo de cardiopatía isquémica y/o trombosis; diabetes mellitus, producto de la 
defectuosa acción o secreción de insulina; cáncer y/o síndrome metabólico. 38 
Sobre la dermatitis atópica también conocida como eccema atópico es una 
enfermedad crónica de la piel que se produce en infantes por presentar una 
hipersensibilidad a antígenos que genéticamente influyen en la liberación de factores 
inflamatorios, generando lesiones descamativas de color rojizo con microvesículas que 
dan lugar al prurito intenso. 39, 40 
La dermatitis atópica es un problema de salud pública importante para la infancia, de 
alta prevalencia en los primeros años: 60% en el primer año de vida y 85% en los 5 
primeros años, para luego disminuir al avanzar la edad. 39 La enfermedad solo es 
contagiosa cuando existe una infección agregada a la dermatitis atópica, después no es 
contagiosa ni por uso de las mismas prendas de vestir ni por estar muy cerca del 
infante que la padezca. 40 
Las características clínicas son eritema, edema, vesículas que generan el prurito, el cual 
lleva al rascado con formación de costras pequeñas hasta liquinificación en el proceso 
crónico. En niños de 2 a 12 años suele presentarse en pliegues poplíteos y 
antecubitales; en adolescentes se localiza en grandes pliegues de extremidades, dedos, 
dorso de manos y pies, y tercio superior de brazos y espalda.39 
Para diagnosticar dermatitis atópica se utiliza los criterios de Hanifin y Rajka quienes 
dividen los criterios en mayores y menores. Dentro de los mayores se considera como 
primer punto el prurito, seguido de la distribución de las lesiones (afectación de 
flexuras, superficie de extensión y cara, liquenificación en flexuras en adultos, y la 
combinación de los dos anteriormente mencionados en niños y adultos), carácter 
crónico y recidivante y la historia personal o familiar de atopia. En cuanto a los criterios 
menores se considera la xerosis, exageración pliegues palmares o ictiosis o queratosis 
pilar, reactividad cutánea inmediata (tipo I) a los test cutáneos, edad precoz de 
comienzo, elevación de valores séricos de IgE, tendencia a dermatitis inespecífica de 
pies y manos, déficit de la inmunidad celular y tendencia a infecciones cutáneas, 
queilitis, eccema de pezón, pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan, queratocono, 
conjuntivitis recidivante, oscurecimiento periocular y ojeras, catarata subcapsular 
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anterior, pitiriasis alba, eritema en cara o palidez facial, prurito provocado por la 
sudoración, pliegues en parte anterior del cuello, acentuación perifolicular, 
intolerancia a los solventes de las grasas y la lana, evolución influenciada por factores 
emocionales y ambientales, dermografismo blanco, intolerancia a algunos alimentos. 
Solo es necesario cumplir con 3 ó más criterios mayores y tres o más criterios menores 
para tener diagnóstico de dermatitis atópica.39 
El tratamiento farmacológico empieza con controlar el picor con hidroxicina 
2mg/kg/día en dos dosis en niños mayores de 6 semanas. Para el control de la 
inflamación de utiliza corticoides tópicos como la hidrocortisona en 2 dosis diarias. 
Cuando existe sobreinfección se recomienda amoxicilina + ácido clavulánico a 50 
mg/kg/día cada 8 horas y, como alternativa, cefadroxilo, 15 mg/kg cada 12 horas en 
mayores de 6 meses. 39 
1.4 Formulación del problema 
¿La alimentación complementaria precoz, la obesidad y la dermatitis atópica, son 
factores de riesgo para asma bronquial moderado persistente en niños de 5 a 14 años 
de edad? 
1.5 Justificación del estudio 
La lactancia materna que es la alimentación natural que la madre brinda al neonato o 
bebe, concediéndole nutrientes, protección y energía, necesarios para su buen 
desarrollo, y que debería ser exclusiva durante los 6 primeros meses de vida, muchas 
veces se ve interrumpida por diferentes motivos, convirtiéndose en una lactancia 
inadecuada y llevando al inicio de la alimentación complementaria precoz. 
Conociéndose que puede constituir un factor de riesgo importante para el desarrollo 
de problemas alérgicos, como las atopias, y/o respiratorios, como el asma bronquial, 
debido a la predisposición de tener menos inmunidad. 
Por otro lado, la obesidad en el Perú es un problema de salud pública, cuya prevalencia 
está en aumento de prevalencia en la población infantil; muchas veces debido a la 
ignorancia por parte de los familiares sobre la importancia de mantener un peso y talla 
ideal para la edad, así como también el desconocimiento sobre la importancia de tener 
un estilo de vida saludable, tanto en el consumo de alimentos como en el ejercicio 
físico diario. Además es una enfermedad que genera muchas comorbilidades y sirve 
como factor de riesgo para desencadenar otras alteraciones de la salud; entre ellas el 
asma en niños, que genera un gran número de ingresos considerables al servicio de 
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emergencia por cuadros de crisis asmáticas, siendo éstas significativas en el riesgo que 
presenta el infante con el cuadro clínico manifestado por esta enfermedad, y que 
afecta no solo a la salud del niño sino también a la salud y situación económica de sus 
conyugues. 
Finalmente, la dermatitis atópica es considerada una enfermedad crónica que suele 
presentarse con mayor frecuencia en menores de 5 años, que puede ser ocasionada 
por alergias alimentarias, y ambas relacionarse al desarrollo de asma bronquial por lo 
que se considera como un problema de salud importante de considerar e investigar en 
la población pediátrica. 
Por todo lo anteriormente expuesto es que me motive a hacer este trabajo, con el fin 
de demostrar que los inadecuados hábitos por parte de las madres sobre la 
alimentación complementaria precoz, el riesgo existente en infantes obesos y la 
dermatitis atópica son factores de riesgo para desencadenar y/o exacerbar el asma 
bronquial en este grupo etario; además de poder educar y orientar a la población 
sobre los buenos hábitos de lactancia materna, además de las medidas preventivas no 
solo para evitar o disminuir la obesidad, sino también, para el control adecuado de los 
niños asmáticos persistentes. 
1.6 Hipótesis 
H1.- La alimentación complementaria precoz, la obesidad y la dermatitis atópica, son 
factores de riesgo para asma bronquial moderado persistente en niños de 5 a 14 años 
de edad; atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 
H0.- La alimentación complementaria precoz, la obesidad y la dermatitis atópica, no 
son factores de riesgo para asma bronquial moderado persistente en niños de 5 a 14 
años de edad; atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 
1.7 Objetivo 
1.7.1 OBJETIVO GENERAL 
Evaluar, si la alimentación complementaria precoz, la obesidad y la dermatitis 
atópica, son factores de riesgo de asma bronquial moderado persistente en niños 
de 5 a 14 años de edad; atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 
1.7.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 
 Valorar el riesgo de asma moderada persistente en la población con o sin 
alimentación complementaria precoz. 
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 Estimar el riego de asma moderada persistente en la población con o sin 
obesidad. 
 Identificar el riesgo de asma moderada persistente en la población con o sin 
dermatitis atópica. 
 Estimar el riesgo de asma moderada persistente en la población con dos más 
factores de riesgo. 




2.1 Diseño de investigación 
TIPO DE INVESTIGACIÓN: Aplicado 




Caso: Paciente con asma bronquial moderado persistente, expuesto o no al factor de 
riesgo.  
Control: Paciente sin asma bronquial moderado persistente, expuesto o no al factor de 
riesgo. 
Factor de Riesgo:   
Efecto: Asma Bronquial Moderado persistente 
SI NO 
F1: Con exposición al factor de 
riesgo 
A B 
F2: Sin exposición al factor de 
riesgo 
C D 
 CASO CONTROL 
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Factores de riesgo: 
a) Alimentación complementaria precoz 
b) Obesidad 
c) Dermatitis atópica 
d) Dos o más factores de riesgo 
 
2.2 Variables, operacionalización 
V.I.: Factores de riesgo de asma bronquial moderado persistente 
a) Alimentación complementaria precoz 
b) Obesidad 
c) Dermatitis atópica 
d) Dos o más factores de riesgo 
V.D.: Asma bronquial moderada persistente 
 












Fase en la que el bebé 
tiene que adaptase 
gradualmente a comer 
otro tipo de alimentos 
más complejos en su 
dieta a parte de la 
lactancia materna que 
se suele mantener 
hasta un mínimo de 
dos años, ya que es un 
factor protector y una 
fuente principal de 
nutrientes para el 
Se evaluó esta 
variable utilizando la 
revisión de historia 
clínica donde 
manifiesten la 
ingesta de otros 
alimentos, 
adicionales a la leche 
materna, antes de 












óptimo desarrollo del 
niño. 34, 35, 36 
Obesidad 
La obesidad es una 
excesiva acumulación 
de grasa perjudicial 
para la salud. Siendo 
el Índice de Masa 
Corporal (IMC) la que 
valora la relación 
entre kg de peso y 
talla en metros al 
cuadrado. En niños de 
5 a 19 años es mayor 
que dos desviaciones 
por encima de la 
mediana según los 
patrones de 
crecimiento infantil de 
la OMS.1, 37 
Para valorar la 
obesidad se utilizó 
las tablas de IMC 
para niños y 
adolescentes de 5 a 
18 años de acuerdo a 
su talla, y los valores 
establecidos de IMC 
por la OMS 41: 
Tiene obesidad (IMC 
>+2 DS) 
No tiene Obesidad 







La dermatitis atópica 
es una enfermedad de 




prurito, sequedad y 
lesiones descamativas 
en placas producidas 
durante la infancia 
temprana y la 
lactancia. 39, 40 
Para valorar la 
presencia de 
dermatitis atópica se 
aplicó la revisión de 
historias clínicas, 
además del índice 
SCORAD (Severity 














Es el incremento de la 
reactividad de los 
bronquios. Los 
bronquios se inflaman 
y reducen su 
diámetro, cerrándose 
reversiblemente 
debido a diferentes 
estímulos o sustancias 
con alérgenos. Asma 
moderado persistente 
es cuando los 
síntomas se producen 
todos los días, 
dificultando el sueño y 
la actividad normal, y 
los síntomas 
nocturnos aparecen 
una vez a la semana.4, 
33 
Para valorar la 
presencia de asma 
bronquial moderado 
persistente se aplicó 
la revisión de las 
historias clínicas, al 
igual que los criterios 
de GEMA (Anexo 10, 











2.3 Población y muestra 
Población: Fueron estudiados todos los niños de 5 a 14 años de edad atendidos en el 
Hospital Belén de Trujillo por consultorio externo en el periodo 2016 – 2017. 
Unidad de análisis: Cada niño que fue atendido en el Hospital Belén de Trujillo por 
consultorio externo de Pediatría. 
Unidad muestral: La Historia Clínica de cada niño. 
Muestra:  
Tamaño de muestra En el estudio se aplicó la fórmula para estudios de casos y 
controles no pareados. (Ver ANEXO 1) 
Método de muestreo: En el estudio se aplicó el muestreo aleatorio simple. 
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Criterios de selección: 
Criterios de inclusión: Se consideró revisar todas las historias clínicas de los niños de 5 
a 14 años de edad atendidos en el Hospital Belén de Trujillo, en el periodo 2016-2017; 
que registraron los datos completos, necesarios para el desarrollo de la investigación. 
Criterios de exclusión:  
 Pacientes con crisis asmáticas que fueron atendidos en el servicio de Trauma 
Shock.  
 Paciente que tuvieron como diagnóstico adicional EPOC, fibrosis pulmonar, 
anafilaxia, insuficiencia cardiaca congestiva, tromboembolismo pulmonar u 
otra comorbilidad como cardiopatía congénita, enfermedad pulmonar 
subyacente. 
 Pacientes que tuvieron alguna dificultad para responder a los instrumentos del 
estudio. 
 
2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
La técnica: En el presente estudio se realizó la revisión de bases de datos y de las 
historias clínicas de los pacientes 
El procedimiento: Una vez obtenido el permiso correspondiente del responsable del 
establecimiento para tener acceso a la base datos y las historias clínicas de los 
pacientes, se procedió a recoger la información en una ficha de recolección de datos, 
teniendo en cuenta la técnica de muestreo descrita anteriormente y los criterios de 
inclusión y exclusión en el estudio, mediante una selección aleatoria obtenida por el 
software Epidat 4.1. 
El instrumento: Se utilizó una ficha de recolección de datos (ANEXO 14) que constó de 
dos partes, la primera comprendió datos relacionados a los aspectos epidemiológicos 
como: edad y sexo; y la segunda parte datos sobre los aspectos clínicos relacionados a 
la alimentación complementaria precoz, al Índice de masa corporal, a la dermatitis 
atópica y la presencia de asma bronquial moderado persistente en los niños de 5 a 14 
años de edad. Los datos obtenidos se registraron en la ficha de recolección de datos 
que fue llenada a partir de la información descrita en las historias clínicas. 
La validación del instrumento: Fue realizado por opinión de tres profesionales en el 
desarrollo de tesis, epidemiologia y estadística, quienes evaluaron las variables de 
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estudio y los ítems considerados en la ficha de recolección de datos, y determinaron 
que eran relevantes para el estudio, además de que tuvieron claridad, objetividad, 
actualidad, organización, suficiencia, intencionalidad, consistencia, coherencia, 
metodología y oportunidad para su aplicación. 
2.5 Métodos de análisis de datos 
La información transcrita en la ficha de recolección de datos, se procesó en la base de 
datos en los programas Excel y SPSS 24.0 versión para Windows, la información se 
presentó en las tablas de frecuencias simples y porcentajes. Para el análisis de la 
información se aplicó estadística inferencial: Chi2, valor de p y para valorar el riesgo el 









2.6 Aspectos éticos 
El estudio se realizó respetando los criterios de la Normas de Ética en la investigación 
considerados en la Declaración de Helsinsky (ANEXO 15), considerando que es un 
estudio caso-control, se preservó la confidencialidad, la información obtenida sólo 
tuvo acceso el personal investigador; se obtuvo también la aprobación del Comité de 
Investigación de la Facultad de Ciencias Médica de la Universidad César Vallejo de 

















Efecto: Asma bronquial moderado 
persistente 
X2 VALOR p OR 
LI LS 
SI NO TOTAL 
IC 95% OR 
N % N % N % 




4 9.5 1 2.4 5 6.0 
1.91 0.167 4.32 0.46 40.3 




38 90.5 41 97.6 79 94.0 
 42 100 42 100        
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TABLA 02: Obesidad como factor de riesgo para asma bronquial moderado persistente 
 
 
FUENTE: Historias clínicas de pacientes 
 
  
Factor de Riesgo:  
Obesidad 







SI NO TOTAL IC 95% 
OR N % N % N % 
F1: Con obesidad 23 54.8 38 90.5 61 72.6 
13.47 0.000 0.13 0.04 0.4 
F2: Sin obesidad 19 45.2 4 9.5 23 27.4 
 42 100 42 100        
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FUENTE: Historias clínicas de pacientes 
 
  
Factor de riesgo:   
dermatitis atópica 







SI NO TOTAL IC 95% 
OR N % N % N % 
F1: Con dermatitis 
atópica 
11 26.2 7 16.7 18 21.4 
1.12 0.287 1.77 0.61 5.1 
F2: Sin dermatitis 
atópica 
31 73.8 35 83.3 66 78.6 
 42 100 42 100        
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TABLA O4: Alimentación complementaria precoz + obesidad como factor de riesgo para 
asma bronquial moderado persistente 
 
 
















SI NO TOTAL 
IC 95% OR 






1 2.4 1 2.4 2 2.4 






41 97.6 41 97.6 82 97.6 
 42 100 42 100        
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TABLA 05: Dermatitis atópica + obesidad como factor de riesgo para asma bronquial 
moderado persistente 
 















SI NO TOTAL 
IC 95% OR 





7 16.7 3 7.1 10 11.9 





35 83.3 39 92.9 74 88.1 




TABLA 06: Comparación de factores de riesgo en asma bronquial moderado persistente en 
niños de 5 a 14 años de edad. 
 
 
factores de riesgo 
      IC 95% para OR 
X2 P OR L Inferior L  Superior 
            
Obesidad 13.47 0.000 0.13 0.04 0.4 
Alimentación Complementaria Precoz 1.91 0.167 4.32 0.46 40.3 
Dermatitis Atópica 1.12 0.287 1.77 0.61 5.1 
Alimentación Complementaria Precoz y Obesidad 0 1 1.00 0.06 16.5 
Dermatitis Atópica  y Obesidad 1.02 0.31 2.60 0.62 10.8 
 










En el estudio se evaluó si la alimentación complementaria precoz, obesidad y 
dermatitis atópica eran factores de riesgo para el desarrollo de asma bronquial, 
evaluados 42 casos y 42 controles por cada factor estudiado. Se encontró lo siguiente. 
 
Tabla 01, de los casos con asma bronquial solo el 9.5% (4) tuvo alimentación 
complementaria precoz y en los controles el 2.4% (1) con Chi2= 1.91, p: 0.167. OR= 
4.32, IC 95% [0.46 - 40.3]; a pesar que la OR tiene un valor mayor de 1, 
estadísticamente no se evidenció asociación entre estas dos variables, por lo cual la 
alimentación complementaria precoz en nuestro estudio no fue un factor de riesgo 
para asma bronquial. Resultados diferentes obtuvo Acevedo C.26 (OR= 2.05; IC 95% 
[1.47 – 2.86]) quien indicó a la alimentación complementaria precoz inferior a 3 meses, 
como un factor de riesgo para Enfermedades alérgicas como el asma bronquial; las 
diferencias podrían haberse debido al mayor número de población en estudio y a un 
mejor registro de ello en las historias clínicas. Al igual que Acevedo; Padilla C.30 
evidenció un Chi2= 13.11 y OR= 14.78, que dio como resultado una asociación 
altamente significativa, denotando que la alimentación complementaria precoz fue un 
factor de riesgo para asma Bronquial; dichos resultados posiblemente se debió a que el 
estudio se realizó en un Policlínico de un país con mayor demanda para con los 
pacientes y de mayor capacidad resolutiva. La información de trabajos previos en 
relación a este factor, fue escasa. 
 
Tabla 02, de los casos con asma bronquial el 54.8% (23) tuvo Obesidad y en los 
controles el 90.5% (38) presentó solo obesidad con un Chi2= 13.47, p: 0.000, OR= 0.13, 
IC 95% [0.04 - 0.4]; estadísticamente se evidenció asociación entre estas dos variables, 
con resultados altamente significativos, pero no se consideró un factor de riesgo para 
asma bronquial, sino un probable factor protector por haber obtenido OR< 1. 
Resultados diferentes obtuvo Beuter D.27 (Mujeres, OR= 1.68; IC 95% [1.05 – 2.02] y 
Hombres, OR= 1.46; IC95% [1.45 – 1.94]; p= 0.232), en la que se evidencia a la 
obesidad como un factor de riesgo para asma bronquial; estos resultados 
probablemente se debieron a que fue un estudio prospectivo, con mayor población en 
estudio y categorización entre mujeres y varones. También Rizwan S., et al.28 
evidenciaron una asociación entre la obesidad y la presentación de asma bronquial con 
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OR= 1.74, IC 95% [1.29 – 2.37]; se basó en el diagnóstico clínico del médico y el cuadro 
clínico (OR=1.88, IC 95% [1.21 – 2.90]), en ambos casos se evidenció una asociación a 
la obesidad, denotando que la misma fue un factor de riesgo para asma bronquial; 
estos resultados podrían haberse debido a que fue un estudio transversal de 7 años. 
Vidal A.31, et al. también evidenciaron que la obesidad era frecuente en pacientes con 
asma bronquial; resultados que posiblemente se debieron a que su estudio fue 
descriptivo transversal, siendo el investigador quien realizó el recojo de la información 
en el periodo de 1 año en pacientes con diagnóstico de asma bronquial. Igualmente 
Hernández L.17 en su estudio evidenció que los pacientes con IMC> 25 kg/m2 tenían 
más probabilidad de padecer asma bronquial; esto podría deberse a que el estudio se 
realizó en un hospital de especialidades médicas. De igual manera Recabarren L.6 
evidenció que la clínica de asma bronquial se exacerba en pacientes con obesidad; 
resultados que probablemente se debió a que el estudio se realizó en una población 
especifica (todos los pacientes tenían diagnóstico de asma bronquial). 
 
Tabla 03, de los casos con asma bronquial el 26.2% (11) manifestó dermatitis atópica y 
en los controles el 16.7% (7) manifestó solo dermatitis atópica, Chi2= 1.12, p= 0.287, 
OR= 1.77, IC 95% [0.61 - 5.1]; estadísticamente no se evidenció asociación entre estas 
dos variables, por lo cual la dermatitis atópica en nuestro estudio no fue un factor de 
riesgo para asma bronquial. Caso diferente demostró Fernández D., et al29, que en su 
estudio descriptivo, de frecuencias y porcentajes obtuvieron un OR= 4.91, IC 95% [3.17 
– 7.59], evidenciando que hubo relación altamente significativa entre la dermatitis 
atópica y el asma bronquial; resultados que posiblemente se debieron a una mayor 
población en estudio, observación en el periodo de un año, y al tipo de estudio que se 
realizó. 
 
Tabla 04, de los casos con asma bronquial el 2.4% (1) presentó alimentación 
complementaria precoz + obesidad y en los controles el 2.4% (1) presentó solo 
alimentación complementaria precoz + obesidad con un Chi2= 0, p= 1, OR= 1.00, IC 
95% [0.06 - 16.5]; estadísticamente no se evidenció asociación entre estas tres 
variables, por lo cual la alimentación complementaria precoz + obesidad no fueron 
factores de riesgo para asma bronquial. No habiendo encontrado otros autores que 
hayan realizado estudio semejante como para hacer la comparación entre los 




Tabla 05, de los casos con asma bronquial el 16.7% (7) presentó dermatitis atópica + 
obesidad y en los controles el 7.1% (3) presentó solo dermatitis atópica + obesidad con 
un Chi2= 1.02, p= 0.31, OR= 2.60, IC 95% [0.62 - 10.8]; tampoco se evidenció asociación 
entre estas tres variables, por lo cual la dermatitis atópica + obesidad no fueron 
factores de riesgo para asma bronquial. No habiéndose encontrado evidencia clínica 
anterior a este estudio para hacer una comparación entre sus resultados. 
 
TABLA 06: En este cuadro, de regresión logística multivariada tenemos que, de los 
factores a evaluar solo uno de ellos resultó asociado estadísticamente según la 
estadística de prueba Chi2, y fue la obesidad, con p= 0.000 que significa resultados 
altamente significativo a esta relación, pero no es posible considerarlo un factor de 
riesgo por su valor OR= 0.13, considerándose entonces un probable factor protector 
por ser menor a la unidad. Por otro lado, la alimentación complementaria precoz, 
dermatitis atópica y la unión de dos o más factores no resultaron ser significativas ni 
tampoco factor de riesgo pues todos sus valores de significancia fueron mayores a 0.05 





La alimentación complementaria precoz, la obesidad y la dermatitis atópica, o la 
combinación de ellas, en el estudio, no fueron factores de riesgo de asma 
bronquial moderado persistente en niños de 5 a 14 años de edad; atendidos en el 
Hospital Belén de Trujillo. 
 
 El riesgo de asma moderada persistente en la población según el factor 
alimentación complementaria precoz, no representó ser un factor de riesgo. 
 El riesgo de asma moderada persistente en relación al factor obesidad, no fue 
un factor de riesgo en el estudio; con el valor del OR menor de 1 podría ser 
considerado un factor protector. 
 El riesgo de asma moderada persistente en la población según el factor 
dermatitis atópica, no fue considerado un factor de riesgo. 
 El riesgo de asma moderada persistente en la población con la presencia de 







 Ampliar el estudio a otros establecimientos de igual complejidad. 
 Estudio de cohorte retro o prospectivo en niños que presentan el factor de riesgo. 
 Deben mejorarse el llenado de Historias Clínicas en la Atención de Consultorio 
externo, para tener una mejor recolección de información y facilitar el trabajo a 
posteriores estudios. 
 Considerar el grado de obesidad, la severidad de dermatitis atópica, así como la 
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Z = 1.96  
1Z  = 0.84  
    1P = 0.61 (ref. N° 30) 
2P = 0.90 (ref. N° 30) 
p = (P1+P2)/2 = 0.755 
n = 36 casos y 36 controles  
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DECLARACIÓN DE HELSINKI 
Punto 9. En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la 
integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la información 
personal de las personas que participan en investigación.  La responsabilidad de la protección de 
las personas que toman parte en la investigación debe recaer siempre en un médico u otro 
profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigación, aunque hayan otorgado su 
consentimiento. 
Punto 12. La investigación médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sólo por personas 
con la educación, formación y calificaciones científicas y éticas apropiadas. La investigación en 
pacientes o voluntarios sanos necesita la supervisión de un médico u otro profesional de la salud 
competente y calificado apropiadamente. 
Punto 20. La investigación médica en un grupo vulnerable sólo se justifica si la investigación 
responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la investigación no puede 
realizarse en un grupo no vulnerable. Además, este grupo podrá beneficiarse de los 
conocimientos, prácticas o intervenciones derivadas de la investigación. 
Punto 21. La investigación médica en seres humanos debe conformarse con los principios 
científicos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la 
bibliografía científica, en otras fuentes de información pertinentes, así como en experimentos de 
laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar 
también del bienestar de los animales utilizados en los experimentos. 
Punto 24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona 
que participa en la investigación y la confidencialidad de su información personal. 
Punto 25. La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado en la 
investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o 
líderes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento informado debe ser 
incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente. 
Punto 36. Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos tienen 
obligaciones éticas con respecto a la publicación y difusión de los resultados de su investigación. 
Los investigadores tienen el deber de tener a la disposición del público los resultados de su 
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investigación en seres humanos y son responsables de la integridad y exactitud de sus informes. 
Todas las partes deben aceptar las normas éticas de entrega de información. Se deben publicar 
tanto los resultados negativos e inconclusos como los positivos o de lo contrario deben estar a la 
disposición del público. En la publicación se debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones 
institucionales y conflictos de intereses. Los informes sobre investigaciones que no se ciñan a los 
principios descritos en esta Declaración no deben ser aceptados para su publicación.
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1. TÍTULO    
1.1. El título contiene las variables del problema de investigación e 
informa 
adecuadamente el contenido del trabajo. 
2   
2. INTRODUCCIÓN    
2.1. Presenta antecedentes sustentados con fuentes confiables y 
congruentes con el problema de investigación. 
2   
2.2. Desarrolla la fundamentación científica, técnica y humanística 
(marco teórico) de   la   investigación   organizado   en   base   a   
fuentes   actuales   vinculadas directamente con las variables del 
problema de investigación 
2   
2.3. Justifica la pertinencia científico-tecnológica y relevancia de la 
investigación. 
2   
2.4. El problema está claramente contextualizado, delimitado y 
caracterizado 
2   
2.5. El problema está formulado en forma clara, concreta y precisa, 
e incluye explícitamente las variables a trabajar. * 
2   
2.6.  Los objetivos se relacionan directamente con la formulación 
del problema. 
2   
2 
 
3. MARCO METODOLÓGICO    
3.1. La hipótesis se relaciona con los objetivos y es verificable. 2   
3.2. Identifica de manera clara y precisa las variables de estudio. 2   
3.3. Define teóricamente las variables de estudio 2   
3.4. Operacionaliza las variables adecuadamente 2   
3.5. Los indicadores se derivan de la definición teórica de las 
variables. 
2   
3.6. Selecciona adecuadamente el tipo de estudio y  diseño de 
investigación. 
2   
3.7. Establece la población y la muestra de acuerdo a la naturaleza y 
carácter del 
estudio. 
2   
3.8. Selecciona técnicas adecuadas a la naturaleza del estudio. 2   
3.9. Selecciona y /o elabora el/los instrumento(s) que le permitan 
recoger los datos 
relacionados con las variables e indicadores del estudio. 
2   
3.10. De ser necesario, realiza correctamente la validación de su 
instrumento 
2   
3.11. Selecciona los métodos estadísticos adecuados para el análisis 
de información 
2   
4. RESULTADOS    
4.1. Procesa los resultados elaborando cuadros y/o gráficos 
estadísticos. 
4   
4.2. Ordena los cuadros de resultados de acuerdo a sus objetivos 
específicos 
3   
4.3. Interpreta adecuadamente los resultados 4   
5. DISCUSIÓN DE RESULTADOS    
5.1. Elabora un análisis minucioso de los resultados tomando en 
cuenta los antecedentes y el marco teórico. 
5   
6. CONCLUSIONES    
6.1. Las conclusiones se derivan directamente de los objetivos y/o 
hipótesis. 
4   
7. RECOMENDACIONES    
3 
 
7.1.Las recomendaciones son pertinentes a las conclusiones 
planteadas. 
3   
8. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS    
8.1. La   bibliografía  deben   contener  las   referencias  señaladas  al   
interior  del documento. 
2   
8.2. Cita correctamente las fuentes revisadas en base a las Normas 
Internacionales correspondientes. 
2   
9. DE LA SUSTENTACIÓN    
9.1. Elabora adecuadamente las diapositivas para su exposición. 3   
9.2. Revela conocer el contenido de su tema de investigación. 9   
9.3. Demuestra conocimiento y entrenamiento en el manejo y 
empleo del método científico 
10   
9.4. Utiliza los términos con propiedad, sigue las normas de la 
sintaxis. 
7   
9.5. Frente a preguntas sobre temas nuevos que se le plantea, 
responde con propiedad y se deja entender claramente. 
6   



















Escala de conversión del Puntaje a Escala vigesimal: 
PUNTAJE 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 
NOTA 0 0.4 0.8 1.2 1.6 2 2.4 2.8 3.2 3.6 4 4.4 4.8 5.2 5.6 6 6.4 
 
PUNTAJE 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 
NOTA 6.8 7.2 7.6 8 8.4 8.8 9.2 9.6 10 10.4 10.8 11.2 11.6 12 12.4 12.8 13.2 
 
PUNTAJE 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 100 
NOTA 13.6 14 14.4 14.8 15.2 15.6 16 16.4 16.8 17.2 17.6 18 18.4 18.8 19.2 19.6 20 
 
 
…………………………………………………..    ……...………….…………………………………  






Nota: En la Jornada de Investigación Nº 1, el informe se evaluará hasta el ítem 4.3, más la 
sustentación con los ítems 9.1 a 9.5. Se consideran HABILITADOS los estudiantes que obtengan 
puntaje igual o mayor a 44.1, En esta Jornada el puntaje de los ítems 9.1 a 9.5 solo es 
REFERENCIAL. El puntaje obtenido se guardará para considerarlo en la Jornada Nº 2. 
 
En la Jornada Nº 1, el Jurado estará conformado por el Docente de la experiencia curricular. 
 
En la Jornada Nº 2, se continúa la evaluación desde el ítem 5.1 hasta el 9.5. Para efecto de la nota 
final se considera lo siguiente: 
 
Puntaje obtenido en los Ítems 1.1 hasta 4.3 + puntaje de los ítems 5.1 hasta 9.5 
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Que será presentado para optar el Título anteriormente mencionado. 
En tal virtud, asumo el asesoramiento de dicho proyecto, en calidad de Asesor 
Técnico, tarea voluntaria y de cooperación académica con la Escuela de 
Medicina. 
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ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA PRECOZ, OBESIDAD Y DERMATITIS 
ATÓPICA, COMO FACTORES DE RIESGO PARA ASMA BRONQUIAL MODERADO 
PERSISTENTE EN NIÑOS 
 
Que será presentado para optar el Título anteriormente mencionado. 
En tal virtud, asumo el asesoramiento de dicho proyecto, en calidad de Asesor 
Técnico, tarea voluntaria y de cooperación académica con la Escuela de 
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ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA PRECOZ, OBESIDAD Y DERMATITIS 
ATÓPICA, COMO FACTORES DE RIESGO PARA ASMA BRONQUIAL MODERADO 
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